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Zirkonoxid-Konsens
Als im Oktober 2010 die Experten der CAD 4 practice Gruppe zu ihrer Konsensuskonferenz zusammen ge-
kommen waren, wusste noch keiner, ob es dieser interdisziplinären Gruppe gelingen würde, eine Arbeitsan-
leitung für den Werkstoff Zirkonoxid zusammen zu stellen. Nun, es ist der Gruppe gelungen, allerdings muss
der Fairness halber gesagt werden, dass niemals eine einzige Verarbeitungsanleitung für Zirkonoxid erstellt
werden kann, denn Zirkonoxid ist definitiv nicht gleich Zirkonoxid. Auf diesen Konsens konnte sich die Ex-
pertengruppe sofort einigen. So wäre es vermessen, sich über die Verarbeitungsanleitungen der einzelnen
Hersteller hin weg zu setzen. Dafür ist die Zahl der am Markt erhältlichen Systeme und Materialien mittler-
weile viel zu groß geworden. Als einer der wichtigsten Punkte des Konsens kann jedoch festgehalten wer-
den, dass für den langfristigen Erfolg, ein exaktes Einhalten der systemischen Anforderungen unumgänglich
ist. Nachfolgend sind alle Punkte zusammengefasst aufgeführt, die im Rahmen der Konferenz festgehalten
und für evident erachtet wurden.
Ein Beitrag von PD Dr. Florian Beuer, München/Deutschland, Dipl.-Ing. Bogna Stawarczyk, MSc,
Zürich/Schweiz und Dipl.-Ing. Michael Tholey, Bad Säckingen/Deutschland
Eine Verarbeitungsanleitung für Zirkonoxid: Die Ergebnisse der CAD 4 practice Expertenrunde
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Im Jahr 2007 wurde auf Initiative von Ralf Suckert, Geschäftsführer der
teamwork media GmbH, die CAD4
Practice Expertenrunde aus der Taufe
gehoben. Das erklärte Ziel war der Aus-
tausch und die Bearbeitung von Themen
rund um das Thema Computer Aided
Design (CAD) und Computer Aided
Manufacturing (CAM) – und zwar über
Firmengrenzen hinweg. Die Mitglieder
der CAD 4 practice Expertenrunde
(Tab. 1) versuchten auf ihrer Konsen-
suskonferenz, die im Oktober 2010 in
Starnberg stattfand, eine allgemeine An-
leitung und Empfehlungen für den Ein-
satz und die Verarbeitung von Zirkon-
oxid zu erstellen.
Manche der formulierten Empfehlungen
lassen sich dabei gut anhand der vorhan-
denen Literatur belegen [1-69], einige
Empfehlungen beruhen auf Erfahrungen
und Empirie. Legt man diesen Ergebnis-
sen die in der Cochrane Library verwen-
deten Evidenzstufen (Tab. 2) zugrunde,
so erreichen manche Statements ein sehr
hohes Evidenzlevel, wobei andere Aus-
sagen lediglich auf Evidenzlevel IV ein-
zuordnen sind. Durch die Auswahl der
Experten aus der Zahntechnik, Zahn-
medizin, Werkstoffkunde und Industrie
war ein breites Spektrum an Wissen ge-
geben. Dennoch können die Aussagen
natürlich keinen Anspruch auf Vollstän-
digkeit erheben.
Nomenklatur
Zur Vereinheitlichung kann für ZrO2
(Zirkoniumdioxid) der Begriff Zirkon-
oxid verwendet werden, im Englischen
ﬁndet der Begriff Zirconia Verwendung.
Auf Bezeichnungen wie Zirkonium, Zir-
kon oder ähnliches sollte man verzichten,
da es sich hierbei um andere Materialien
handelt. Zirkonium ist ein chemisches
Element. Sein Name leitet sich von Zir-
kon ab, dem häuﬁgsten Zirkonium-Mi-
neral.
Indikationen
Grundsätzlich liegen verschiedene Zir-
konoxid-Qualitäten mit verschiedenen
mechanischen und optischen Eigen-
schaften vor, die abhängig von der Roh-
stoffqualität, Rohlingsherstellung, den
Sinterparametern und der maschinellen
Bearbeitung sind. Die einzelnen Parame-
ter sind, ohne Qualitätseinbußen, nicht
ohne weiteres änderbar. Deshalb wird die
klare Empfehlung gegeben, nur erprob-
te, bekannte und wissenschaftlich gut
dokumentierte Zirkonoxid-Qualitäten
anzuwenden.
Weiterhin ist ebenfalls eine gute Abstim-
mung des Gerüst- und Verblendmateri-
als zueinander von entscheidender Be-
deutung, denn nicht alle Systeme zeigen
gleich gute Eigenschaften.
Einzelkronen
Schichttechnisch verblendete, klassische
Zirkonoxid-Gerüstkronen auf natürli-
chen Pfeilerzähnen haben sich klinisch
bewährt (Abb. 1). Klassisch verblendete
Zirkonoxid-Kronen auf Implantaten sind
zwar möglich, zeigen aber höhere Kom-
plikationsraten. Ein anatomisch geform-
tes Gerüst, das die Verblendkeramik in
einer gleichmäßigen Schichtstärke unter-
stützt, ist die Grundvoraussetzung.
Vollanatomische Zirkonoxid-Kronen oh-
ne klassisches Verblendmaterial auf der
Okklusalﬂäche werden bereits seit ein
paar Jahren klinisch eingesetzt, sind aber
aus materialkundlicher Sicht kritisch zu
bewerten. Die Reaktion von Zirkonoxid
mit Wasser beschleunigt den Alterungs-
prozess, wodurch die mechanischen Ei-
genschaften des Materials herabgesetzt
werden können. Zusätzlich wird bei die-
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Tabelle 1: CAD 4 practice Expertengruppe
sen so genannten monolithischen Re-
konstruktionen aufgrund der Ästhetik
eine höhere Transluzenz des Zirkonoxids
benötigt, die entweder durch höhere Sin-
tertemperaturen oder längere Sinterzei-
ten erreicht werden kann. Diese Ände-
rung der Sinterparameter führt zu einem
Kornwachstum der Zirkonoxid-Kristalle
und schwächt das Material zusätzlich. Ei-
ne weitere Möglichkeit, um transluzente-
res Zirkonoxid zu erhalten, ist durch Re-
duktion des Aluminiumoxid-Anteils zu
erreichen. Aluminiumoxid ist bei dem in
der Zahnmedizin eingesetzten Zirkon-
oxid allerdings für die Alterungsbestän-
digkeit zuständig. Somit kann die Re-
duktion des Aluminiumoxides zu einer
schnelleren Alterung dieses Materials
und somit gegebenenfalls zu vorzeitigen
Frakturen führen. Derzeit wird in mehre-
ren in vitro-Studien dieses Phänomen
untersucht. Die klinische Relevanz die-
ses Alterungsphänomens wird aller-
dings noch kritisch diskutiert. Von einer
generellen Anwendung vollanatomischer
Zirkonoxid-Restaurationen muss zum
jetzigen Zeitpunkt abgeraten werden, da
keine klinisch validen Daten zu diesem
Thema vorliegen. 
Brücken
Klassisch verblendete zirkonoxidbasier-
te Brücken auf natürlichen Zähnen ha-
ben sich bewährt. In klinischen Studien
wird nur vereinzelt von Zirkonoxid-Frak-
turen berichtet, allerdings werden ver-
mehrt Chippings (kohäsive Frakturen)
in der Verblendkeramik beobachtet. Um
das Chippingrisiko zu minimieren sind
eine anatomische Unterstützung der Ge-
rüste sowie eine korrekte Bearbeitung des
Zirkonoxids und die Brandführung der
Verblendkeramik zu berücksichtigen.
Bei keramisch verblendeten Zirkonoxid-
Strukturen sind die Abkühlrate, die
Schichtstärke sowie die thermische Ex-
pansion von großer Bedeutung.
Verschraubte Brücken auf Implantaten
sind aus heutiger Sicht nicht zu empfeh-
len, da der für implantatprothetische Res-
taurationen geforderte passive Sitz nicht
herzustellen ist. Zementierte Brücken
bieten durch den Zementspalt die Mög-
lichkeit der Passivierung und sind des-
halb zu bevorzugen. Generell weisen zir-
konoxidgestützte Rekonstruktionen auf
Implantaten höhere Misserfolgsraten auf.
Die maximale Brückenspanne im Sei -
tenzahngebiet wird heute mit zwei Zwi-
schengliedern angegeben.
Durch die niedrigeren Kaukräfte im
Frontzahnbereich sind Brücken von Eck-
zahn zu Eckzahn möglich.
Weitspannige Unterkieferseitenzahnbrü-
cken sind aufgrund der Materialeigen -
schaften von Zirkonoxid nicht zu emp-
fehlen. Bei Zirkonoxid fehlt die von den
Legierungen her gut bekannte plastische
Verformbarkeit. Zirkonoxid zählt des-
halb, wie alle Keramiken, zu den sprö-
den Materialien und reagiert besonders
empﬁndlich auf Zugbelas tungen, wäh-
rend Druckbelastungen weitaus besser
Abb. 1 
Schichttechnisch 
verblendete zirkonoxid-
basierte Einzelkrone
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toleriert werden. Die  Ursache der ge-
ringen Zugfestigkeit ist in der verarbei-
tungsbedingten Entstehung von Mikro-
rissen an der Ober fläche zu sehen. Bei
Zugbelastung kommt es zu Spannungs-
spitzen an den Rissenden, die die Bin-
dungskräfte im Zirkonoxid übersteigen
und eine Rissausbreitung, gegebenen-
falls bis zur Fraktur bewirken. Deshalb hat
Zir konoxid eine eingeschränkte Festig-
keit und Bruchzähigkeit. Aus diesem
Grund müssen Brückengerüste aus Zir-
konoxid massiver als Gerüste aus Legie-
rungen gestaltet werden. Bedenkt man
weiterhin die durch Bewegungen und
Kaukräfte induzierte Verformung der Un-
terkieferspange, so wird die Restaura tion
erhöhtem Stress ausgesetzt. Dies kann
unter Umständen entweder zu  einer Frak-
tur der Restauration oder  einer Pfeilerde-
zementierung führen. 
Freiendbrücken aus Zirkonoxid sind
möglich, zeigen aber eine erhöhte Kom-
plikationsrate im Vergleich zu Endpfei-
lerbrücken und sollten aus diesem Grund
als Therapie der zweiten Wahl betrach-
tet werden.  
Klebebrücken sind aufgrund der mecha-
nischen Eigenschaften von Zirkonoxid
möglich, allerdings besteht dort das Pro-
blem der Befestigung. Auch die Einhal-
tung der Dimensionen im Verbinderbe-
reich zeigt sich als schwierig. Nichtedel-
metalllegierungen als Gerüste weisen
bessere klinische Langzeitergebnisse auf.
Implantataufbauten/Abutments
Grundsätzlich unterscheidet man zwei
unterschiedliche Arten von Zirkonoxid-
Abutments: 
1. Einteilige Monoblockabutments 
Verschraubte, einteilige Abutments mit
Innenverbindung (Abb. 2) sind im Sei-
tenzahngebiet nicht zu empfehlen. Bei
Außenverbindungen und ausreichen-
der Dimensionierung der Abutments
oder Anwendung im Frontzahnbe-
reich werden weniger Probleme be-
obachtet. Es besteht dringender Klä-
rungsbedarf bezüglich der Frage, wie
sich zwei unterschiedliche Werkstoffe
(Titanimplantat vs. Zirkonoxid-Abut-
ment) in direktem Kontakt langfristig
verhalten.
2. Zweiteilige Abutments mit 
Mesostruktur (Klebebasis)
Zweiteilige Zirkonoxid-Abutments
(Abb. 3) zeigen keine Indikationsein-
schränkungen bei ausreichender Di-
mensionierung. Bezüglich etwaiger
Probleme, die vom Fügespalt auf Kno-
chenniveau ausgehen, besteht noch
Klärungsbedarf. Hier sind weitere Un-
tersuchungen  notwendig.
Die technische Verarbeitung
des Gerüsts
Fertigungstechnologie
Das Kopierfräsen stellt eine Brückentech-
nologie dar und ermöglichte den breiten
Einstieg in den Werkstoff Zirkonoxid.
Die Nachteile dieser Verfahrenstechnik,
wie etwa hohes Staubaufkommen und
das Fehlen eines Datensatzes, führen
zur Dominanz der computergestützten
Technologie.
Die Möglichkeiten der CAD/CAM-
Technologie wachsen stetig. So können
inzwischen komplizierte Strukturen un-
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Abb. 3 Zweiteiliges Zirkonoxid-Abutment mit Titanklebebasis
zeigen bei ausreichender Dimensionierung keine Indikations-
einschränkungen
Abb. 2 Einteiliges Zirkonoxid-Abutment – Verschraubte, ein-
teilige Abutments mit Innenverbindung sind im Seitenzahn-
gebiet nicht zu empfehlen
problematisch gescannt (durch die Ver-
besserung der Scanner-Technologie) und
auch konstruiert werden. Die techni-
schen Möglichkeiten reichen von Einzel-
zahnversorgungen über bis zu 14-glied-
rige Brücken und Implantatversorgun-
gen zu praktisch allen Restaurationsfor-
men. Trotzdem sollte immer die Indika-
tion (siehe oben) für Zirkonoxid beach-
tet werden. Dies bedingt die Umsetzung
durch geschultes und qualiﬁziertes Perso-
nal. Denn die Konstruktionssoftware ist
mittlerweile so komplex geworden, dass
kein System die Möglichkeit des „plug-
and-play“ bietet. 
Mit der Komplexität der Technologie
steigen auch die Komplexität des  Designs
und des Arbeitens mit den unterschiedli-
chen Software-Systemen und damit auch
die absolute Notwendigkeit, Fachperso-
nal für die entsprechenden Systeme aus-
zubilden/einzusetzen.
Der Beruf des Zahntechnikers ändert
sich durch die digitalen Technologien.
Diesen Veränderungen muss durch zu-
sätzliche Ausbildungen oder zumindest
gezielte Schulungen Rechnung getragen
werden. Die Ausbildung der Zahntech-
niker ist in Deutschland, Österreich und
der Schweiz auf einem sehr hohen Ni-
veau. Trotzdem wurde die CAD/CAM-
Technologie bisher kaum in ein Ausbil-
dungsprogramm übernommen. Dies ist
die zentrale Aufgabe aller Berufs- und
Meisterschulen sowie der Universitäten.
Rohlinge und Sintern
Das verwendete Zirkonoxid muss spe-
ziell auf die verwendete Maschine einge-
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stellt sein, da Parameter wie Vorschub,
Drehgeschwindigkeit, Feuchtigkeit et ce-
tera von jeder Maschine anders umge-
setzt werden. In den meisten Fällen ist
man hierbei an Systeme gebunden (und
man tut auch gut daran, sich innerhalb
des Systems zu bewegen). So kann bei-
spielsweise ein Block für die Sirona MC-
XL nicht ohne weiteres im 3M ESPE La-
va Fräsgerät bearbeitet werden. Die Pa-
rameter in der Maschine müssten um-
gestellt werden. Dies ist vor allem bei
der Verwendung von Rohlingen zu be-
denken, die nicht vom Hersteller des
CAD/CAM-Systems zugelassen sind.
Beim Sintervorgang, der mit einer linea-
ren Schwindung der Gerüste von etwa
20 % einhergeht (Abb. 4 und 5), können
sich die Gerüste aus Zirkonoxid verzie-
hen. Aus diesem Grund muss das Ge-
rüst entweder auf Sinterkugeln gelagert
liegen oder anders abgestützt werden
(Abb. 6). Bei der Lagerung auf Sinterku-
geln besteht die Gefahr, dass sich diese
beim Schrumpfen des Gerüsts in Spalten
festklemmen. Der Nachteil den Hilfs-
strukturen, die zur Abstützung des Ge-
rüsts platziert wurden, mit sich bringen ist
der, dass diese nach dem Dichtsinterpro-
zess entfernt werden müssen. Dies kann
zur Verletzung der Gerüste führen. Zu-
dem sind manche Systeme nicht in der
Lage, diese zur Abstützung benötigten
Hilfsstrukturen zu berechnen. 
Der Sinterprozess ist für jeden Rohling
speziell eingestellt. Viele Parameter, wie
etwa die Schrumpfung, Korngröße und
Transluzenz sind direkt vom Sintervor-
gang abhängig. Indirekt werden auch
physikalische Parameter wie die Biege-
festigkeit, Bruchzähigkeit und Langzeit-
stabilität durch die Dichtsinterung beein-
ﬂusst. Jeder Hersteller stellt seine Rohlin-
ge so ein, dass die angegebenen physika-
lischen Werte erreicht werden. Bei einer
Veränderung des Sintervorgangs sind
die Folgen nicht kalkulierbar und der kli-
nische Erfolg der Restauration ist stark
gefährdet.
Die technische Verarbeitung
der Verblendung
Nach dem Bearbeiten durch die CAM-
Maschine sollte das verblendete Zirkon-
oxid-Gerüst der Brandführung des jewei-
ligen Sinterofenherstellers entsprechend
gesintert werden. 
Der Sinterofen sollte speziell für das ver-
wendete Zirkonoxid ausgelegt sein, dass
heißt, er sollte nach Angaben der Herstel-
ler programmierbar sein. Jeder Hersteller
stellt seine Zirkonoxid-Rohlinge mit ei-
ner bestimmten Porosität oder Dichte et
cetera her. Daher sind nicht nur unter-
schiedliche Schleifpa rameter, sondern
auch unterschiedliche Sinterprogramme
nötig, um die vom Hersteller angegebe-
nen physikalischen Werte zu erreichen.
Jeder Sinterofen sollte, genau wie jeder
Keramikbrennofen,  zumindest einmal im
Monat überprüft beziehungsweise kali-
briert werden. Zum Beispiel, ob die benö -
tigten Temperaturen auch exakt erreicht
werden. Dieser Punkt ist ebenso wichtig
für die Verblendkeramik-Öfen. Denn die
vom Hersteller propagierten optischen
und mechanischen Eigenschaften, kön-
nen nur erreicht werden, wenn die Kera-
mik unter den gleichen Bedingungen ge-
brannt wird.
Von der Metallkeramik ist bekannt, dass
die Gerüstoberfläche gestrahlt werden
muss, um einen optimalen Haftverbund
zwischen der Verblendkeramik und dem
Metallgerüst zu erreichen. In der Vollke-
ramik, speziell bei Zirkonoxid-Gerüsten,
kann hier keine direkte Empfehlung gege-
ben werden. Jeder Hersteller liefert dies-
bezüglich eigene Angaben, denen Folge
geleistet werden sollte. So empﬁehlt bei-
spielsweise die Firma DeguDent ein Ab-
strahlen, wohingegen VITA dieses Ver-
fahren auf einer zu verblendenden Stelle
komplett ablehnt. Grundsätzlich lässt
sich feststellen, dass es Argumente für
und gegen das Abstrahlen gibt. Die Be-
antwortung dieser Frage ist noch nicht
abschließend geklärt.
Einige Firmen empfehlen nach dem Be-
schleifen und Sandstrahlen eines Zirkon-
oxid-Gerüsts einen so genannten Rege-
nerationsbrand (Aufheizen der gesinter-
ten Gerüste vor dem Verblenden auf
1 050 °C mit einer Haltezeit von 15 min),
um dadurch die eventuell bei der Bearbei-
tung umgewandelten Kristalle wieder in
ihre tetragonale Form zu bringen. Es exis-
tiert keine Untersuchung, die eindeutig
beweist, dass dieser Schritt notwendig ist.
Das Gerüst sollte mithilfe der CAD-Soft-
ware als ideal verkleinerte anatomische
Zahnform gestaltet werden (Abb. 7), so-
dass die Verblendkeramik eine maxima-
le Schichtstärke von 1,5 mm aufweist
(laut Buch der AG Keramik ist dies er-
laubt, optimal wäre aber eine Verblend-
keramikschichtstärke von etwa 1 mm).
Dadurch wird die Gefahr des „Chippings“
(Abb. 8) deutlich verringert. Der Durch-
messer der Abplatzungen wird verklei-
nert und die rissauslösende Kraft, die
zum Bruch führt, vergrößert.
Der Verblendvorgang sollte nach den An-
weisungen der Hersteller erfolgen, da es
auch hier unterschiedliche An sätze gibt.
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Abb. 4 Dreigliedriges Zirkonoxid-Gerüst vor dem Dichtsin-
tern im Weißlingszustand und …
Abb. 5 … dasselbe dreigliedrige Zirkonoxid-Gerüst nach
dem Sintern 
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Generell gilt, dass sich nicht alle Ver-
blendkeramiken gleichermaßen verhal-
ten. Dies ist mit der Zusammensetzung
und damit einhergehend mit den chemi-
schen und physikalischen  Eigenschaften
zu erklären. So verlangen zum Beispiel
viele Hersteller von Verblendkeramiken
für Zirkonoxid-Gerüste eine langsame
Abkühlung bis unterhalb der Glas trans -
for ma tions tem pe ra tur (Tg). Andere Her-
steller empfehlen für ihr Produkt ein der-
artiges Vor gehen nicht.
Klinische Verarbeitung
Präparation
Pfeilerzähne zur Aufnahme von Zirkon-
oxid-Restaurationen sollten mit einer
Stufe mit innengerundeter Kante oder
einer Hohlkehle präpariert werden. Ei-
ne Tangentialpräparation wäre aus ma-
terialkundlicher Sicht denkbar, ist aber
meist parodontalhygienisch nicht zu ver-
treten. Der Platzbedarf beträgt marginal
1,0 mm und okklusal 1,5 mm. Auf eine
keramikgerechte Präparation mit der
Rundung aller Kanten ist besonderer
Wert zu legen, um Spannungsspitzen zu
vermeiden. Der Präparationswinkel soll-
te bei 6 ° (alpha/2) liegen. Bei kurzen
Stümpfen (< 4 mm) ist eine steilere Prä-
paration als 3 ° anzustreben. Generell gilt:
konischere Stümpfe verbessern die Scan-
barkeit (Abb. 9).
Okklusale Korrekturen
Alle Einschleifmaßnahmen dürfen nur
mit Feinkorndiamanten, die eine Kör-
nung von 50 μm und feiner aufweisen,
möglichst ohne Druck und unter Was-
serkühlung durchgeführt werden.
Noch nicht befestigte Restaurationen
sollten nach der Feinadjustierung vom
Zahntechniker im keramischen Brenn-
ofen mit einem Glanzbrand versehen
werden. Die Politur der Restauration
stellt, unabhängig davon, ob sie im Labor
oder in der Praxis durchgeführt wird, nur
eine Lösung der zweiten Wahl dar. Die
mit einer Politur auf komplexen Geome-
trien wie der Okklusalfläche erzielbare
Oberﬂächenqualität ist der eines Glanz-
brandes unterlegen.
Ist die Restauration bereits deﬁnitiv befes-
tigt und es mussten daran einschleifen-
de Korrekturen vorgenommen werden,
müssen Poliersysteme für die Oberﬂä-
chenvergütung zur Ver wendung kom-
men. Dabei ist vor allem auf die Qualität
der Polierer zu achten. Silikongebunde-
ne Instrumente täuschen durch das frei
gesetzte Silikonöl bereits nach kurzer Be-
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arbeitungszeit  einen hohen Oberﬂächen-
glanz vor. Nach der Reinigung der Ober-
ﬂäche mit Alkohol lässt sich die Qualität
der Oberﬂäche am besten beurteilen. Ei-
ne eindeutige Empfehlung eines speziel-
len Poliersystems konnte im Rahmen der
Konsensuskonferenz nicht ausgespro-
chen werden.
Vorbereitung zum Befestigen
Die Expertenkommission konnte sich
grundsätzlich auf die Empfehlung eini-
gen, die Gerüste auf der Innenseite sanft
anzustrahlen (Parameter: 50 μm Ko-
rundstrahlgut, maximal 1 bar Druck,
10 mm Abstand, 5 s Strahlzeit pro Ein-
heit). Ein spezieller Strahlwinkel kann
nicht angegeben werden. Generell hat der
Strahlvorgang einen positiven Einfluss
auf den Haftverbund, der wahrschein-
lich in der mechanischen Reinigung und
Vergrößerung der Oberfläche begrün-
det liegt. Wie bei der Auswirkung des Ab-
strahlens vor der Verblendung, sind die
Auswirkungen auf das Gerüst noch nicht
Abb. 6 Gefräste Unterstützungsstrukturen, die das Zirkonoxid-Gerüst
während des Sintervorgangs abstützt und einem Verzug vorbeugen soll
Abb. 7 Mit anatomisch geformten Zirkonoxid-Gerüsten kann die Menge
und Dicke der Verblendkeramik auf ein Mindestmaß reduziert werden
Level
T I a
T I b
T II a
T II b
T III
T IV 
Definition
Meta-Analyse/Systematische Übersicht von Randomisierten, kon-
trollierten Studien (RCT) oder „Megatrial“
Einzelne RCT
Kohortenstudie mit Kontrollgruppe/nicht randomisierter Kontrolle,
quasiexperimentelle Studie
Fall-Kontroll-Studie
Querschnitts-, ökologische Studie, Kohorte ohne Kontrollgruppe
(Anwendungsbeobachtung), Fallserie
Expertenmeinung, Grundlagenforschung
Tabelle 2: Evidenzlevel formulierter Empfehlungen
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sive oder semiadhäsive Befestigung von
Zirkonoxid-Restaurationen anzustreben.
Bei einem Präparationswinkel von 6 °
und einer Stumpﬂänge > 4 mm ist auch
eine konventionelle Befestigung möglich.
Grundsätzlich sind Brücken kritischer zu
bewerten als Kronen, weil bei diesen ein
etwaiger Retentionsverlust häuﬁg nicht
unmittelbar bemerkt wird.
Auf konfektionierten Implantatabut-
ments sollte konventionell befestigt wer-
den, da sich bei tief subgingival liegenden
Kronenrändern überschüssiges Befesti-
gungsmaterial schwierig entfernen lässt.
Ein konventioneller Zement wird bei un-
vollständiger Entfernung eher ausgespült
und verursacht weniger Weich ge we be -
irritationen. Bei individuellen CAD/ -
CAM - Abutments, bei denen der margi-
nale Rand in gut zugängliche Bereiche ge-
legt werden kann, kann auch auf ad hä si -
ve/se mi ad hä si ve Systeme zugegriffen
werden. Rein adhäsiv verankerte Res-
taurationen ohne retentive Präparation
sollten mit klassischen adhäsiven Mehr-
schrittsystemen befestigt werden.
Von der provisorischen Befestigung von
Zirkonoxid-Restaurationen wird strikt
abgeraten.
Fazit
Es gibt heute Bereiche, für die Zirkonoxid
wissenschaftlich sehr gut untersucht wur-
de und für die daher eindeutige Empfeh-
lungen ausgesprochen werden können.
Manche sind jedoch nur schlecht oder
kaum dokumentiert. Daher besteht zur
Klärung dieser Bereiche noch verstärkt
Forschungsbedarf. In der vorliegenden
Verarbeitungsanleitung sollen wissen-
schaftliche Ergebnisse für die tägliche
Praxis übersetzt werden, ohne einen
Anspruch auf Unfehlbarkeit und Voll-
ständigkeit zu erheben. Bei Beachtung
der hier aufgeführten Hinweise lässt sich
jedoch sicher so mancher klinischer
Misserfolg vermeiden.
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Abb. 9 Beispiel einer keramikgerechten Präparation: Pfeilerzähne mit einer Stufe
mit innengerundeter Kante oder einer Hohlkehle. Der Platzbedarf beträgt marginal
1,0 mm und okklusal 1,5 mm. Alle Kanten sollten abgerundet werden, um Span-
nungsspitzen zu vermeiden. Der Präparationswinkel sollte bei 6 ° ( alpha/2) liegen
Abb. 8 Je mehr freitragende Verblendkeramik aufgebrannt wurde, desto höher ist
die Wahrscheinlichkeit einer kohäsiven Keramikfraktur (Chipping) – hier an der dis-
talen Approximalfläche einer zirkonoxidbasierten Keramikkrone
Ergebnisse der CAD 4 practice-
Konsensus Konferenz
• für Präparation, Befestigung, 
okklusale Korrekturen und 
Gerüstgestaltung eindeutige 
Empfehlung möglich
• für einteilige Implantatprothetika-
butments, vollanatomische Re-
staurationen keine Empfehlung
möglich
• Bedarf an Daten über Strahlen
• noch lange nicht alle Fragen 
geklärt
• Publikationen der Ergebnisse in
teamwork und dental dialogue
Tabelle 3: Zusammenfassung
komplett geklärt. Sollten zusätzlich zu
den adhäsiven Befestigungssystemen
Haft ver mittler eingesetzt werden, müs-
sen unbedingt die Herstellerangaben be-
folgt werden.
Befestigung
Grundsätzlich dürfen keramische Res-
taurationen keine Friktion aufweisen,
damit Spannungsspitzen und Zugspan-
nungen vermieden werden. Daher hat das
Befestigungsmaterial zusätzlich die Auf-
gabe, die fehlende Friktion zu kompen-
sieren. Aus diesem Grund ist eine adhä-
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